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Population en France 2017

67 millions

Sources INSEE et CNOM



Population en France 2017

Population chirurgiens digestifs

67 millions

Sources INSEE et CNOM



Espérance de vie et projections démographiques

Sources INSEE et CNOM

Population 60 ans et + X2 d’ici 2050

A 65 ans :
♂19,4 ans 
♀23,3 ans



Espérance de vie et projections démographiques



Définition chirurgicale du sujet âgé?

Non consensuelle

Age administratif ?, def OMS >60 ans

Dans la pratique > 70 ans, >75 ans, ou > 80 ans?

Indicatif mais très insuffisant à lui seul

Contexte très important : co-morbidités, Sd gériatrique associé, 
dépendances, conditions sociales…



Activité en chirurgie digestive
Oeso-gastrique (T bénignes ou malignes, RGO, diverticules)

Foie et voies biliaires (calculs, T bénignes ou malignes)

Pancréas, Surrénales et Thyroïde (Tumeurs, maladie endoc)

Grêle, colon et rectum (T bénignes ou malignes, MICI, diverticules)

Anus (proctologie chirurgicale, tumeurs)

Paroi (hernies, éventrations) et statique pelvienne (prolapsus)

Cutanée (abcès, lipome, kystes divers)



Répartition de l’activité (chiffres CCM 56)

Activité chirurgicale programmée non carcinologique

40% de l’activité

Activité chirurgicale programmée carcinologique

30% de l’activité

Activité chirurgicale non programmée = URGENCES

30% de l’activité

==> NON CARCINOLOGIQUE
==> CARCINOLOGIQUE

Sources PMSI



Activité chirurgie digestive 2016 
(chiffres CCM 56)

2100 séjours 

Age moyen = 58 ans   (♂ 60% ♀ 40%) 

571 séjours > 71 ans (27%) 

203 séjours > 81 ans (10%) 

Activité carcinologique : 

K Rectum, 62 séjours, âge moyen = 66,7 ans 
K Colon, 132 séjours, âge moyen = 68,4 ans 
K Foie et Pancréas, 42 séjours, âge moyen = 67 ans 

Sources PMSI



80 ans

71 ans

84 ans
80 ans

Cs du 13/3



Chirurgie digestive et sujets âgés
Situation de plus en plus fréquente (≃ 1/3 des malades)

30% des actes d’anesthésie réalisés chez des plus de 75 
ans

↑ population âgée ==> ↑ recours chirurgical

D’ici 2020, ↑ de 32% de la charge chirurgicale

Augmentation prédominante en chirurgie digestive

Age > 70 ans : 80% ont au - 1 co-morbidité

Liu JH et al. Arch Surg 2004



Cancers digestifs et sujets âgés
Pathologie du sujet âgé

Incidence augmente au cours de la vie

59% des cancéreux ont + de 65 ans (40% + de 75 ans)



Cancers digestifs et sujets âgés
Retard de diagnostic (20% > 1 an) : ↗ des chir en 
urgence avec forte mortalité

Cancer pas plus ou moins agressif avec l’âge

Bénéfices des ttt chirurgicaux équivalents entre jeunes 
et vieux (sf mortalité par co-morbidité associée)

Les ttt adjuvants sont d’efficacités comparables si 
adaptation des doses aux fonctions physiologiques

L’anesthésie du sujet âge est mieux réalisée



Retard de diagnostic : ↗ Urgence ==> ↗ Mortalité+++



Cancers digestifs et sujets âgés
Retard de diagnostic 

Francim 2007



Sous traitement fréquent, pertes de chances…

Apraricio et al. Crit Care Oncol Hematol 2009

110 malades CCR
>75 ans

ChimioT

Stade III :    26%
Stade IV :    17%

RadioT

Néo-adj :    17%
Palliative :  21%

Chirurgie:           87%
Carcinologique:  56%

Seul 48% des malades ont bénéficié du TTT optimal



Morbi-mortalité du sujet agé

Tan et al. J Clin Oncol 2016







Score AFC (Colo-rectale)

Alves et al. Ann Sur 2007



Chirurgie = TTT de référence du K

Evaluer bénéfices / risques

Age = facteur de risque idpt





70 ans



70 ans Pas de dénutrition



 70 ans
Chirurgie réglée 

Pas de dénutrition



AIT  
70 ans

Chirurgie réglée 
Pas de dénutrition



Evaluation : Approche globale
                               Pluridisciplinaire

1) Malade (traitant, spécialistes, gériatres) 
Etat fonctionnel, nutritionnel, co-morbidités et traitements, Sd 
gériatrique, environnement… 
Scores ASA, GN, Possum, Balducci, G8≤14… 

==>EGS : Dépister les vulnérabilités 

2) Maladie (traitant, oncologues, gastros, radios, chirurgiens) 
Pronostic (K pancréas ≠ K colon), stade (localisé/méta) 
==>Histoire naturelle, données de la littérature, RCP 



Evaluation : Approche globale
                                  Pluridisciplinaire
3) Chirurgie (chirurgiens, anesthésistes) 

Lourdeur du geste opératoire (oesophagectomie ≠ colostomie), 
durée opératoire, hypothermie, hypovolémie, voie d’abord, 
drainages, fast tract… 

4) Suites opératoires et à distance (tout intervenant) 
Fonction : alimentation, digestion, transit, schéma corporel… 
Métabolisme : glycémie, carences diverses, dénutrition 
Douleurs nociceptives, neurologiques 
Troubles cognitifs postopératoires, Sd de glissement 
Majoration de co-morbidités



Malade

Suites Maladie

Chirurgie



Malade

Objectif oncologique - qualité de vie

Groupe 1
Fort

Groupe 3
Faible

Groupe 2
Normal

Espérance de vie

TTT Normal

Evaluation
TTT

Alternatif
+

-

> <

Maladie

Chirurgie



Malade

Optimisation pré-opératoire

Information/ Cs d’annonce
Modifications de traitement (Anticoag)
Sevrage tabac ou OH
Nutrition/cancer+++
Correction d’une anémie
Traitement d’une infection
Kinésithérapie respiratoire/mobilisatrice
Anticiper la sortie (convalescence, RAD…)
Anticiper le suivi (concertations pro)
Fast tract chirurgie



Malade

Optimiser

Nutrition/cancer+++
39% des malades dénutris
58% support nutritionnel (≥GN2+++)

Mughal et al. JPEN 1987



Malade

Optimiser

Hebuterne et al. JPEN 2014

Pancréas 67%

Oeso-Estomac 60%

CCR 39%



Maladie

Optimisation pré-opératoire

Correction d’une anémie (CCR)
Correction hydroélectrolytique (Occlusion)
Support immuno-nutritionnel (Oral impact)
Traitement néo-adjuvant (RTCT)
Contrôle de la douleur
Vaccinations (Splenectomie)



Immuno-nutrition préop : Oral Impact

1 briquetteX 3/Jr pendant 7 jours



Chirurgie

Optimisation chirurgicale

∅chirurgie au rabais ==> TTT Alternatif
Check-list / concertation professionnelle
Analgésie multimodale
PNV
Contrôle des points d’appui
Lutte contre l’hypothermie
Remplissage contrôlé
Limiter l’agression (coelioscopie+++)
Limiter l’agression (drains, SNG, SV)
Limiter pertes sanguines
Limiter la durée opératoire



Chirurgie

Interêt de la coelioscopie : probable+++

1 essai randomisé en cours : CELL



Chirurgie

Interêt de la coelioscopie : probable+++

1 essai randomisé en cours : CELL



Chirurgie

Optimisation chirurgicale

Qd justifié choisir le traitement le - risqué

- Radiofréquence d’1 méta hépatique
- Amputation du rectum/ colo-anale
- Exérèse locale d’une petite tumeur
- Gastrectomie partielle/ totale



Suites

Dépister les complications PO (GRAVE)

Signes cliniques moins francs
Pas de défense
Pas de fièvre
Peu de douleurs
Leucocytose normale
Créatine normale (DFG+++)
Sd confusionnel+++
Recours à l’imagerie

Le mieux, pas de complication!



Take Home

Situation fréquente qui le sera encore plus demain

Risque opératoire plus important

Eviter l’urgence, MORTALITE+++

Nécessite une approche globale multidisciplinaire

Ne pas sous-traiter / Ne pas sur-traiter

Chirurgie carcinologique habituelle

Suivi post-opératoire attentif
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